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»Motivation is what gets you started. Habit is what keeps you going.« (Jim Rohn) 
 
 IZVLEČEK 
Uvod: Koža je po površini največji človeški organ, ki je pri opeklinah najbolj prizadet in 
so njegove zaščitne funkcije zaradi tega okvarjene. Opekline predstavljajo raznoliko 
skupino poškodb glede na vzrok in čas ter jakost delovanja povzročitelja. Preživetje huje 
opečenih, končni izid zdravljenja in teža trajnih posledic so v veliki meri odvisni od 
pravočasnega ter pravilnega nudenja prve pomoči in nujne medicinske pomoči. Pristop k 
poškodovancu v predbolnišničnem okolju je specifičen, ker je treba upoštevati celo vrsto 
okolijskih dejavnikov. Pri poškodovancu je zelo pomemben čas oskrbe in nepotrebno 
zavlačevanje z oskrbo na terenu lahko povzroči celo smrt. Namen: Namen diplomskega 
dela je na podlagi literature predstaviti poškodbo s termalno opeklino in opisati potek 
oskrbe poškodovanca v predbolnišničnem okolju ter predstaviti ključne zaplete. Cilji 
diplomskega dela so s pomočjo pregleda literature: predstaviti opeklino in opredeliti vrste 
opeklinskih poškodb glede na povzročitelja, opisati oskrbo opeklinske poškodbe v 
predbolnišničnem okolju v skladu s sistematičnim pregledom ITLS, predstaviti 
najpogostejše zaplete pri oskrbi opeklinske poškodbe. Metode dela: Uporabljen je bil 
sistematičen pregled domače in tuje literature, ki je izšla med leti 2006 in 2016. Iskanje je 
potekalo v podatkovnih bazah CINAHL, Medline ter v vzajemni bibliografski kataloški 
bazi podatkov COBIB.SI. Rezultati: Opekline so eden od ključnih vzrokov za smrt in 
invalidnost. Obsežne opekline so strahotna izkušnja, ki pusti pacientom dolgotrajne fizične 
in psihične posledice. Opekline so izjemno kompleksne poškodbe in lahko sprožajo 
različne zaplete, ki zahtevajo dolgotrajno in razmeroma drago oskrbo od meseca do nekaj 
let. Pri poškodovancu z opeklinsko rano na terenu je treba prepoznati vse nevarnosti, ki jo 
spremljajo in v nekaj urah lahko poslabšajo stanje poškodovanca ali celo ogrozijo njegovo 
življenje. Poznavanje ključnih znanstvenih ugotovitev o oskrbi poškodovanca s termalno 
opeklino v predbolnišničnem okolju in preprečevanje zapletov je pomembno za delo 
medicinske sestre pri kakovostni oskrbi teh pacientov.  Razprava in sklep: Kakovostna in 
strokovno utemeljena oskrba na terenu je nujno potrebna, saj lahko s pravilnim nudenjem 
prve pomoči takoj po poškodbi v določeni meri vplivamo na obseg opeklinske poškodbe. 
Kakovostna oskrba zmanjšuje možnosti pojava zapletov, kot so hipovolemični šok, okužba 
in hipotermija.  
Ključne besede: opeklina, oskrba opekline, oskrba opekline na terenu 
 
 ABSTRACT 
Introduction: Skin is the largest surface organ of  the human body, which is most affected 
by burns and that defect its protective function. Burns represent a diverse group of injuries 
in terms of the cause, time and the intensity of the operation agent. The survival of severely 
burned, the final outcome of the treatment and the weight of the permanent consequences 
largely depend on the timely and proper first and emergency aid. The approach to the 
injured in the prehospital environment is specific because it takes into account a whole 
range of factors encountered in the environment. The time of supply is very important for 
the injured and unnecessary delays in treatment on the ground can even cause death. 
Purpose: The aim of the thesis is to present thermal burn injury based on literature and 
describe the course of treatment of the injured in the prehospital environment, and present 
key complications. The objectives of the thesis with the help of a literature review: to 
present a burn and specify the types of burn injuries regardless of the perpetrator, describe 
the treatment of burn injuries in the prehospital environment in accordance with a 
systematic review of ITLS, present the most common complications in the care of burn 
injuries. Methods: Descriptive method is based on a systematic review of domestic and 
foreign scientific and professional literature in the period 2006-2016 using the databases 
CINAHL, Medline and the COBIB.SI. Results: Burn injury is one of the major causes of 
death and disability. Serious burn injuries are devastating events that leave patients with 
long-term physical and psychological consequences. Burn injuries may be extremely 
complex in their presentation, and any resulting complications may extend the need for 
expensive long-term management from months to years. With a patient with burn injuries 
at the scene, nurses should identify all risks that could worsen the conditions of the injured 
and even threaten his/her life. Knowledge of key scientific findings on the care of patients 
with thermal burn injury in the prehospital environment and prevention of complications 
that may arise, is important for the work of nurses with those patients. Discussion and 
conclusion: Quality and scientifically based care at the scene is necessary since proper first 
aid can have some influence on the extent of the burn injury. Quality care can reduce the 
chances of complications, such as hypovolemic shock, infection, and hypothermia.  
Key words: burn, burn management, pre-hospital management of burn injury
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV  
ABA American Burn Association  Ameriško združenje za opekline 
ABC  Airway Breathing Circulation  dihalna pot, dihanje, krvni obtok 
ABCDEF  Airway Breathing Circulation Disability Expose the patient  Fluids – 
dihalna pot, dihanje, krvni obtok, nevrološka ocena, pregled pacienta, 
nadomeščanje tekočin 
ABLS   Advanced Burn Life Support – dodatni postopki oživljanja 
poškodovanca z opeklino  
ATLS  Advanced Trauma Life Support – dodatni postopki oživljanja 
poškodovancev 
ITLS  International Trauma Life Support – mednarodni postopki oživljanja 
poškodovancev 
SAFE  Shout for help Access the scene for dangers to rescuer or patient  Free 
from danger Evaluate the casualty – pokliči na pomoč, preglej območje 
in prepoznaj nevarnosti za reševalce ali pacienta, poskrbi za varen umik 
pacienta in reševalca iz nevarnega območja 





Koža je po površini največji človeški organ, ki je pri opeklinah najbolj prizadet in so 
njegove zaščitne funkcije zaradi tega okvarjene (Golub, 2006). Opekline predstavljajo 
raznoliko skupino poškodb glede na vzrok in čas ter jakost delovanja povzročitelja (Enoch 
et al., 2009). Najpogosteje so opeklinske rane posledica delovanja toplotne energije v 
obliki suhe vročine, kot so plamen, razbeljena kovina in vroč zrak, ali dotika kože z 
vročimi tekočinami, kot so para, vrela voda in olje (Ahčan, 2011; Cuttle, Kimble, 2010; 
Rowley – Conwy, 2010).  
Ločimo manjše, t. i. področne opekline, in obsežne opekline, ki zajemajo vsaj 25 % telesne 
površine. Pri slednjih gre za hude okvare in poškodbe telesa, ki imajo lahko vseživljenjske 
fizične in psihične posledice za pacienta (Rowley – Conwy, 2014; Cuttle et al., 2009). 
Opekline okvarijo kožo, lahko pa tudi sluznice in druga tkiva ter s tem povzročijo 
izpostavitev notranjega okolja navzven, posledično pa izgubo telesnih tekočin in telesne 
toplote. Zajemajo lahko le povrhnje plasti kože ali pa sežejo globlje in zajemajo vse 
strukture kože (Ahuja et al., 2009).  
Glede na preživetje in oskrbo sodijo opekline med najtežje poškodbe v predbolnišničnem 
in bolnišničnem okolju (Gros, 2013). Globalno gledano so po pogostosti opeklinske rane 
četrta najpogostejša vrsta poškodb (Peck, 2011) in so drugi vzrok smrti zaradi nesreč takoj 
za prometnimi nesrečami (Ahčan, 2006; Ahčan, 2011). Gre za eno najtežjih oblik poškodb, 
ki prepogosto zapustijo hude trajne funkcionalne in estetske motnje (Vrabič, 2008).   
1.1 Teoretična izhodišča 
V teoretičnih izhodiščih so opisani osnovni pojmi s področja oskrbe poškodovanca z 
obsežno toplotno opeklino v predbolnišničnem okolju, o katerih mora biti medicinska 
sestra, ki sodeluje pri obravnavi takšnega pacienta, dobro poučena.  
1.1.1 Koža 
Koža pokriva površino telesa. Predstavlja 15 do 18 % telesne teže in ima pri odraslem 
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človeku površino 1,5–2 m2. Sestavljena je iz dveh plasti, ki ležita na podkožju, kar kaže 
slika 1. Zunanja plast je imenovana vrhnjica – epidermis in je epitelijska. Pod njo leži 
debelejša plast, imenovana usnjica – dermis, ki je vezivna. H koži prištevamo tudi kožne 
derivate. To so lasje, nohti, kožne žleze znojnice, lojnice, dišavnice in mlečna žleza 
(Štiblar Martinčič, 2012). 
 
Slika 1: Zgradba kože (Matko, 2009) 
Funkcije kože so: uravnavanje telesne temperature, sinteza pigmenta melanina in vitamina 
D3 ter sprejemanje dražljajev. Poglavitna naloga kože pa je varovanje oz. zaščita globlje 
ležečega tkiva in organizma v celoti, saj je koža največji čutilni organ telesa (Štiblar 
Martinčič, 2012). 
Koža deluje kot prožen zaščitni plašč, ki preprečuje škodljivim mikroorganizmom in telesu 
tujim snovem vstop v telo, hkrati pa telo varuje pred izgubo tekočine in ima pomembno 
vlogo pri obrambi organizma pred boleznimi (Alson, 2012; Štiblar Martinčič, 2012). 
Čeprav je koža vodotesna in dovolj »gosta«, da ne prepušča vode, je hkrati tudi dovolj 
porozna, da omogoča prehajanje določenim snovem v kožo in znoju, da se izloči. Ko se 
znoj izloči skozi pore in zatem izhlapi s površine kože, se s tem izgublja toplota. Na ta 
način se uravnava telesna temperatura. Ohlajanja kože je oteženo pri zelo vlažnem zraku, 
saj je takrat ta zelo nasičen z vodo, zato je oddajanje toplote preko znoja oteženo, ker se 
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znoj kopiči na koži, namesto da bi izhlapel. Ob hladnem zraku koža deluje kot izolacijski 
ščit, ki zadržuje toploto v telesu. K vzdrževanju telesne temperature pripomore tudi usnjica 
z bogatim omrežjem krvnih žil. Ob toplem zraku se žile dilatirajo in oddajanje toplote iz 
krvi se poveča, na ta način pa se znižuje telesna temperatura. Z znojem se preko kože 
izločijo tudi majhne količine odpadnih snovi. Ob mrazu se žile skrčijo in omogočajo 
zadrževanje toplote v organizmu (Štiblar Martinčič, 2012). 
Koža je pomemben čutilni organ, zato vsebuje številne receptorje v obliki živčnih 
končičev, ki zaznavajo mraz, vročino, bolečino, pritisk in dotik. Ti živčni končiči 
omogočajo zaznavanje zunanjega sveta in odziv na spremembe ter s tem vzdrževanje 
homeostaze (Štiblar Martinčič, 2012). 
1.1.2 Opekline 
Opeklina je akutna lokalna okvara tkiva zaradi delovanja vročine, sevanja, kemikalij ali 
elektrike (Rowley-Conwy, 2014). Torej so raznolika skupina poškodb glede na 
povzročitelja, njegovo jakost in trajanje delovanja. Vsem opeklinskim poškodbam je 
skupna okvara kože in/ali sluznice. S tem povzročijo izpostavitev notranjega okolja 
navzven in posledično izgubo telesnih tekočin ter telesne toplote. Gre za eno izmed težjih 
oblik poškodb, ki pogosto pusti hude trajne funkcionalne in estetske motnje (Vrabič, 
2008). 
Opekline v Sloveniji zavzemajo okoli 4 % vseh poškodb. Število opeklinskih poškodb je v 
zadnjih letih v upadanju. Zmanjšuje se smrtnost zaradi njih in tudi čas zdravljenja je krajši, 
kljub temu pa predstavljajo pomemben zdravstveni, psihosocialni in ekonomski problem 
(Vrabič, 2008). 
Največji delež opeklinskih poškodb nastane v starostnem obdobju med 15. in 64. letom 
starosti (60 %). Druga najpogosteje opečena starostna skupina so otroci med 1. in 4. letom 
starosti (20 %), sledijo pa otroci in mladostniki stari 5–14 let (10 %) ter odrasli nad 65 let. 
Na splošno so v vseh starostnih skupinah zaradi življenjskega sloga in vedenjskih navad 
pogosteje opečeni moški. Epidemiološke raziskave in preventivna dejavnost omogočajo 
ukrepe, s katerimi lahko zmanjšamo tako število hudih opeklin kot tudi število opečenih 
otrok v domačem okolju (Ahčan, 2011). Dodatni dejavniki tveganja so alkoholizem, 
epilepsija, kronične bolezni in duševne motnje (Williams, 2009). 
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1.1.2.1 Vrste opeklinskih poškodb 
Glede na način poškodovanja ločimo več vrst opeklinskih poškodb. Sabol (2008) navaja, 
da poznamo pet vrst opeklinskih poškodb: toplotno, kemično, mehansko, električno in 
radiacijsko. Toplotna in kemična vrsta opeklinskih poškodb se delita še na suho in mokro. 
Z vidika, da se vsaka vrsta opeklinske poškodbe oskrbuje nekoliko drugače in ima svoje 
posebnosti, je pomembno, da prepoznamo, za kakšno vrsto opeklinske poškodbe gre.  
1.1.2.2 Toplotna opeklinska poškodba 
Toplotne opeklinske poškodbe delimo na suhe in mokre. Toplotna suha opeklinska 
poškodba nastane, ko pridemo v stik z odprtim plamenom, eksplozijo in podobno. Goreča 
oblačila pogasimo in ne odstranjujemo tujkov (ostanki zažgane zgorele obleke) z 
opečenega pacienta. Zrahljamo tesna oblačila (kravate, rute) in namestimo opeklinsko 
kompreso (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
Toplotna mokra opeklinska poškodba nastane, ko pridemo v stik z vročo tekočino. To je 
lahko voda, vrelo olje ipd. Najhujše poškodbe povzrloča  para, ker prenaša 4.000-krat več 
toplote kot vroč zrak. Opečeni predel polijemo s hladno vodo, napojena oblačila raztrgamo 
in razrežemo, hkrati pa pazimo tudi na lastno varnost. Napojena ohlajena oblačila nato 
odstranimo in na opečeni predel namestimo opeklinsko kompreso. Pomembno je, da nikoli 
ne slačimo vročih oblačil prek glave, saj bi v tem primeru lahko prišlo do opeklin obraza in 
inhalacijskih poškodb (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
1.1.2.3 Mehanska opeklinska poškodba 
Mehanska opeklinska poškodba nastane, ko se koža giblje po neki grobi podlagi in se 
zaradi trenja med podlago in kožo ta opeče. Primer je spuščanje po vrvi ali padec po 
cestišču. Če ni hujših krvavitev, na prizadeto mesto namestimo opeklinsko kompreso. 
Tujkov ne odstranjujemo (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
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1.1.2.4 Električna opeklinska poškodba 
Poškodbe z električnim tokom so razmeroma redke, vendar so povezane z večorgansko 
prizadetostjo in visoko obolelostjo ter smrtnostjo (Ahčan, 2011). Električna opeklinska 
poškodba lahko nastane doma, ko pridemo v stik z gospodinjsko elektriko (220 V), na 
delovnem mestu, ko pridemo v stik z industrijsko elektriko (380 V), lahko pa so te 
napetosti tudi veliko večje, npr. v primeru daljnovodov. V naravi nam grozi atmosferska 
elektrika (udar strele). Lahko pride do stika z enosmerno napetostjo (defibrilatorji, baterije) 
ali izmenično napetostjo (enofazna, trifazna) (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). Takojšnja 
smrt je posledica srčnega zastoja, zastoja dihalnega centra ali popolne ohromelosti dihalnih 
mišic. Pri poškodbah s tokom visoke napetosti so spremembe na koži majhne in jih 
prepoznamo v obliki vstopne in izstopne značke, vsa tkiva med vstopno in izstopno značko 
pa so poškodovana (Shrivastava, Goel, 2010). 
Pri nižjih napetostih se zaradi upora kože in tkiv poškodba omejuje na kožo in podkožje 
(Ahčan, 2011). Pri tej poškodbi je posebej treba paziti na lastno varnost, tj. ozemljitev. Pri 
vseh poškodbah z električnim tokom je treba imobilizirati hrbtenico (Sabol, Kleva, 2013; 
Sabol, 2008).  
1.1.2.5 Radiacijska opeklinska poškodba 
Radiacijske opeklinske poškodbe nastanejo pri izpostavitvi UV-žarkom in veliki 
radioaktivni energiji ali masi (medicina, industrija). Radioaktivne snovi, ki sevajo nabite 
delce, prodirajo skozi kožo, rane in pljuča v telo. Poškodbe nastanejo zaradi delovanja 
žarkov x in gama. Nastanejo na neposreden in posreden način (vdihavanje, zaužitje hrane 
in pijače, vpijanje skozi kožo in rane) (Golub, 2006). 
Opekline kože so podobne kot pri toplotnih poškodbah. Ključna razlika je časovni interval 
med trenutkom, ko je bila oseba izpostavljena sevanju, in trenutkom, ko so se pojavili 
klinični znaki opeklin. Ta interval lahko traja dneve ali tedne, odvisno od doze, ki jo je 
poškodovana oseba prejela. Običajno se znaki opekline ne pojavijo v prvih urah po prejeti 
dozi. To je nevarnost, ki ogroža reševalce. Ob stiku s pacientom ali z njegovimi oblačili se 
lahko kontaminirajo sami (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
Sistemske okvare pri radiacijskih poškodbah se pojavijo, če je bila sprejeta doza sevanja 
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velika. Nastanejo prizadetosti kostnega mozga in prebavnega trakta (slabost, bruhanje, 
diareja) (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
Pri oskrbi pacienta z radiacijsko poškodbo moramo paziti na lastno varnost. Uporabljamo 
zaščitna sredstva in sledimo Airway, Breathing, Circulation (ABC  slo. dihalna pot, 
dihanje, krvni obtok) pristopu. Vsa kontaminirana oblačila spravimo v posebne vreče, ki 
naj jih uničijo za to usposobljeni strokovnjaki. Obvezno se je treba najaviti na sprejemnem 
oddelku na urgenci, da se tudi oni prijavijo in zaščitijo za sprejem kontaminiranega 
poškodovanca (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
Možnost nastanka radiacijske opekline je tudi takrat, ko smo predolgo brez prave zaščite 
izpostavljeni soncu. Na to vpliva tudi naš tip kože. Radiacijsko opeklino lahko povzročita 
tudi radar na letališču ali vremenski radar v nosu letala, če se nahajamo v neposredni 
bližini le-teh. Prva pomoč pri sončni opeklini je, da se umaknemo v senco, pri opeklini 
zaradi radarja pa se odmaknemo od radarja. Namestimo opeklinsko kompreso, če pa se 
pojavijo mehurji, je treba obiskati zdravnika (Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008).   
1.1.2.6 Kemična opeklinska poškodba 
Kemične opeklinske poškodbe delimo na suhe in mokre. Kemična suha poškodba nastane, 
ko oseba pride v stik s kemikalijo v obliki prahu (cement, apno ipd.). Takrat je treba 
odstraniti prah s poškodovanega mesta, najbolje ga je odkrtačiti, npr. s suhim čopičem. Pri 
tem je treba paziti, da ga sami ne inhaliramo. Nikakor pri odstranjevanju ne smemo 
uporabiti vode ali katere druge tekočine, ker bo prišlo do reakcije, katere produkt bosta 
toplota ali neka tretja snov, ki je na opeklinski poškodbi ne potrebujemo (Shrivastava, 
Goel, 2010; Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008).  
Kemična mokra opeklinska poškodba nastane, kadar pridemo v stik s tekočo kemikalijo. V 
vsakem gospodinjstvu lahko najdemo vsaj pet nevarnih tekočin kemikalij, npr. čistila. V to 
skupino spadajo kisline, lugi in organske spojine. Kemikalijo moramo nežno izprati s 
tekočo vodo in paziti, da pri izpiranju ne kontaminiramo ostalih delov telesa, še posebej 
oči. Po uspešnem izpiranju na prizadeto mesto namestimo opeklinsko kompreso 
(Shrivastava, Goel, 2010; Sabol, Kleva, 2013; Sabol, 2008). 
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Kako huda bo kemična opeklina, je odvisno od različnih dejavnikov (Sabol, Kleva, 2013; 
Sabol, 2008): 
‒ vrste kemikalije; 
‒ koncentracije; 
‒ količine; 
‒ trajanja izpostavljenosti; 
‒ mehanizma delovanja kemikalije. 
Globina opekline je odvisna od koncentracije, velikost opekline v deležu pa je odvisna od 
količine kemikalije. Pri vseh poškodovanih, ki imajo hudo poškodbo s kemikalijo, 
vzpostavimo vensko pot (upoštevamo lokalni algoritem). Zaradi terapije je treba 
identificirati kemikalijo in možnost toksičnih učinkov. Začetna oskrba ne sme zamujati 
zaradi postopkov identifikacije kemikalije (Sabol, Kleva, 2013). 
1.1.3 Klasifikacija opeklin 
V Sloveniji uporabljamo anatomsko razdelitev globine opeklin po prof. Dergancu (Ahčan, 
2011), kot jo prikazuje slika 2. 
 
Slika 2: Razdelitev opeklin po globini (Ahčan, 2011) 
1.1.3.1 Opekline 1. stopnje 
To so površinske oz. epidermalne opekline. Nastanejo pri temperaturi okoli 44 °C. Koža je 
rdeča, boleča, suha in pobledi na dotik. Teh opeklin ne upoštevamo, ko določamo delež 
opekline glede na celotno telesno površino. Pozdravijo se v treh do petih dneh brez 
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brazgotin (Grmec, 2008; Golub, 2006). 
1.1.3.2 Opekline 2. stopnje  
To so dermalne (srednje globoke) opekline. Nastanejo pri temperaturi okoli 60 °C. 
Opekline 2. stopnje razdelimo še na dve podskupini (vrhnje dermalne in globoko dermalne 
opekline) (Grmec, 2008; Golub, 2006). 
Pri vrhnjih dermalnih opeklinah sta prizadeti epidermis in zgornji del dermisa. Koža je 
rdeča, boleča na dotik, pobledi, vendar se po prenehanju pritiska spet pojavi rdečina. 
Površina je vlažna, razvijejo se mehurju, ki so napolnjeni s tekočino. Pozdravi se v dveh ali 
treh tednih brez brazgotin (Grmec, 2008; Golub, 2006). 
Pri globoko dermalnih opeklinah gre poškodba globlje v dermalne sloje in v podkožje. 
Barva kože je rdeča ali bela. Koža je vlažna. Mehurji imajo debelo steno, rane so boleče. 
Pozdravi se v treh do šestih tednih in lahko ostanejo brazgotine (Grmec, 2008; Golub, 
2006). 
1.1.3.3 Opekline 3. stopnje  
Opekline 3. stopnje so globoke ali subdermalne opekline. Nastanejo pri temperaturah okoli 
70 °C. Koža in podkožje sta v celoti uničena, koža je neobčutljiva na dotik, je bela, 
usnjasta, siva, voskasta, pisana, trda in suha. Pri takih opeklinah je potrebna presaditev 
kože (Grmec, 2008; Golub, 2006). 
1.1.3.4 Opekline 4. stopnje  
Pri opeklinah četrte stopnje so poleg kože in podkožja zajete tudi mišice in kosti. Te 
opekline so nemalokrat rezultat dolgotrajnega stika s toploto ali električnega toka. Pogosto 
sta potrebni amputacija uda ali obsežna nekrektomija poškodovanega tkiva (Grmec, 2008; 
Golub, 2006).  
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1.1.4 Določanje površine opeklin 
Površino opekline je pomembno določati predvsem za opekline 2. in 3. stopnje (Podlesnik, 
2014; Alson, 2012). Pravilna ocena opeklinske rane je pomembna zlasti zaradi pravilnega 
izračuna izgubljene tekočine pri zdravljenju opeklinskega šoka (Ahčan, 2006). 
Uporabljamo pravilo »devetke« po Wallaceu, ki je prikazano v tabeli 1, pri kateri velja, da 
je telo razdeljeno na področja, ki zavzemajo 9 % celotne telesne površine (Podlesnik, 
2014; Alson, 2012; Sabol, 2008). Pri manjših opeklinah pa lahko uporabimo tudi metodo 
merjenja z dlanjo pacienta, in sicer dlan predstavlja 1 % celotne telesne površine 
(Podlesnik, 2014, Alson, 2012). 
Tabela 1: Ocena površine opeklinske rane (Sabol, 2008) 
GLAVA 9 % (otrok = 18 %, odvisno od starosti) 
PRSA + TREBUH 18 % 
HRBET ZGORAJ IN SPODAJ 18% 
ROKA V CELOTI 9 % 
NOGA V CELOTI 18 % (otrok = 14 %, odvisno od starosti) 
GENITALIJE 1 % (enako za vse starostne skupine) 
1.1.5 Patofiziološka dogajanja pri obsežnih opeklinah 
Stopnja opeklinske rane se določi na osnovi ocene površine in globine opeklinske rane, 
starosti poškodovanca (pod 2 leti ali na 60 let), prisotnosti spremljajočih bolezni in 
poškodb ter prizadetosti posebno pomembnih delov telesa (oči, obraz, vrat, roke, stopala, 
perinej). Razlikujemo lažje, zmerno hude in kritične opekline (Ahčan et al., 2007). 
Ko telo prizadene opeklinska poškodba in nastane večja opeklinska rana (nad 30 % skupne 
telesne površne), se začnejo patofiziološka dogajanja. Tako opeklinske poškodbe 
povzročijo lokalni in sistemski odziv telesa (Ahčan, 2011). 
Opekline na funkcionalnih delih telesa (obrazu, rokah, stopalih, sklepih, perineju) kljub 
majhni površini zahtevajo težje zdravljenje in imajo hujše posledice. Tudi opeklinske rane, 
ki zajemajo celoten obseg uda, so zelo nevarne, saj zaradi neraztegljivosti opečene kože in 
otekline, mišice v zaprtih prostorih stisnejo žile in živce, kar povzroči nezadostno preskrbo 
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s kisikom in dodaten propad tkiv. Opeklinska rana, ki prizadene celoten obseg prsnega 
koša, zmanjša pomičnost prsnega koša in tako onemogoča zadostno dihanje (Ahčan et al., 
2007). 
1.1.6 Lokalni odziv  
Glede na temperaturo in čas trajanja stika toplotnega vira s kožo se pojavi takojšnja 
neposredna okvara tkiva (koagulacijska nekroza kože) in pozna okvara tkiva, ker sta 
motena pretok krvi in izmenjava kisika (ishemija). Celični odgovor na vročino ni niti 
povsod enak niti statičen. Prekrvljenost tkiv in kraj opeklinske rane vplivata na celični 
odgovor. Znano je, da se po opeklinski poškodbi še 24–48 ur dogajajo velike spremembe v 
prizadetem tkivu. Pravilno nudenje prve pomoči takoj po poškodbi lahko v določeni meri 
vpliva na obseg poškodbe (Ahčan, 2011). 
Pri opeklinskih ranah ločimo tri področja. Področje koagulacije je področje nepovratne 
okvare celic zaradi izpostavljenosti vročini, posledica česar je koagulacija proteinov. 
Področje staze je nestalno prehodno področje zmanjšane prekrvavitve, tkivo pa ni 
nepovratno poškodovano in ima potencial, da preživi. Cilj začetnega zdravljenja 
opeklinske poškodbe je preprečevanje širjenja in poglabljanja nepovratne poškodbe tkiv. V 
primeru dlje časa trajajoče hipotenzije, okužbe ali edema se to področje lahko spremeni v 
področje koagulacije. Področje hiperemije je zunanje področje minimalne poškodbe s 
povečano prekrvavitvijo. Tkivo tega področja večinoma preživi. Če ne pride do sepse oz. 
daljše pomanjkljive prekrvavitve, se celice v 7–10 dneh vrnejo v stanje pred poškodbo 
(Ahčan, 2010). 
1.1.7 Sistemski odziv  
Večja opeklinska rana zaradi sproščanja vnetnih posrednikov vpliva tudi na druge 
organske sisteme. Spremenjeno je delovanje srčno-žilnega sistema, ledvic, prebavil, žlez z 
notranjim izločanjem in imunskega sistema (Ahčan, 2011). 
Pri večjih opeklinskih ranah je potrebna kompleksna in dolgotrajna multidisciplinarna 
obravnava poškodovancev. Začne se z rešitvijo posameznika z mesta poškodbe in 
nudenjem prve pomoči. Nato je treba zagotoviti normalno delovanje vseh organskih 
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sistemov z nadomeščanjem tekočine in podporo srčno-žilnemu sistemu, dihalom in 
delovanju ledvic. Paciente s hudimi opeklinskimi poškodbami je potrebno premestiti v 
center za opekline. Odločimo se lahko za konservativno zdravljenje z obkladki ali 
oblogami ali za intenzivno kirurško zdravljenje z odstranitvijo mrtvin in s pokrivanjem 
primanjkljajev kože s presadki. Nato sledi rehabilitacija. Ta proces traja vse od sprejema v 
bolnišnico in se nadaljuje še dolgo po odpustu v domačo oskrbo. Brazgotine, ki so nastale 
na mestu opeklinskih ran, lahko povzročajo estetske in funkcionalne motnje, ki jih je treba 
ustrezno zdraviti. Potrebna sta tudi dolgotrajno spremljanje in pravočasno reševanje 
morebitnih poznih težav (Ahčan, 2011).  
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2 OSKRBA POŠKODOVANCA Z OBSEŽNO TOPLOTNO 
OPEKLINO NA TERENU 
Opekline predstavljajo eno najtežjih oblik poškodb in s tem velik medicinski in 
psihosocialni problem. Preživetje huje opečenih, končni izid zdravljenja in teža trajnih 
posledic so v veliki meri odvisni od pravočasnega ter pravilnega nudenja prve in nujne 
medicinske pomoči (Yoshino et al., 2016; Ahčan, 2011; Al Mousawi et al., 2009). Ko se 
srečamo s poškodovancem na terenu, je izrednega pomena, da prepoznamo nevarnosti, ki 
spremljajo opeklinsko rano in lahko celo v nekaj urah poslabšajo stanje poškodovanca ali 
celo ogrozijo njegovo življenje (Rowan et al., 2015; Ahčan, 2011; Standler, Wallis, 2011). 
V večini primerov sta pri opeklinah prizadeti le povrhnjica in usnjica, pri obsežnih 
opeklinah pa tudi globlja tkiva, kot so mišice, kosti in žile. Obsežne opekline pustijo trajne 
posledice zaradi zabrazgotinjenja. Pride lahko tudi do zapletov, kot so opeklinski šok, 
okužbe, elektrolitske motnje, dihalne stiske. Obsežne opekline so lahko smrtne, vendar so 
sodobni načini zdravljenja, razviti v zadnjih 60 letih, močno izboljšali napoved (Ahčan, 
2011). 
2.1 Prva pomoč pri opeklinah 
Reševalec, ki se sreča z opečenim poškodovancem, mora oceniti nevarnost opeklinske 
poškodbe in nuditi prvo pomoč. Poznati mora, kako oceniti površino in globino opeklinske 
rane. Hiter in sistematičen pregled je najboljši način za prepoznavanje vseh stanj, ki 
ogrožajo življenje poškodovanca. V sklopu prve pomoči s pravilnim ukrepanjem in 
hlajenjem opečenega področja vplivamo na prekrvavitev tkiv in skušamo preprečiti 
nepovratne okvare ter sistemski odziv organizma (Ahčan, 2011). Medicinska sestra ima s 
svojim kakovostnim znanjem in usposobljenostjo velik delež pri zdravstveni oskrbi hudo 
poškodovanega (Hostnik, 2012). 
2.1.1 ITLS-sistem za oskrbo poškodovanca 
Pristop k poškodovancu v predbolnišničnem okolju je specifičen, ker je treba upoštevati 
celo vrsto dejavnikov, ki jih srečamo v tem okolju. Čas oskrbe je pri poškodovancu zelo 
pomemben in nepotrebno zavlačevanje z oskrbo na terenu lahko povzroči celo smrt 
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poškodovanca (Posavec, 2013; Alson, 2012). 
Pristop, pregled in oskrbo poškodovanca v predbolnišničnem okolju v Sloveniji izvajamo 
po principih in algoritmih organizacije International Trauma Life Support (ITLS – slo. 
Mednarodni postopki oživljanja poškodovancev), ki je ena izmed strokovnih organizacij v 
svetu, ki ima za cilj izboljšanje izida poškodb ter zmanjšanje smrti zaradi poškodb na 
terenu (Posavec, 2013; Alson, 2012). 
Vključuje primarni pregled, sekundarni pregled in kontrolne preglede (Alson, 2008):  
‒ primarni pregled je namenjen identifikaciji stanj, ki neposredno ogrožajo 
pacientovo življenje in jih je potrebno oskrbeti na terenu;  
‒ sekundarni pregled je natančen pregled od glave do pet za ugotavljanje vseh 
dodatnih  poškodb; 
‒ kontrolni pregledi so pregledi za spremljanje sprememb stanja poškodovanca (npr. 
med transportom). 
Najprej se morajo torej reševalci prepričati, da je njihov pristop varen, šele nato lahko 
nadaljujejo z začetnim pregledom vitalnih funkcij poškodovanca (Alson, 2012). Po potrebi 
se izvedejo posegi za ohranjanje življenja. Temu sledi še hitri travma pregled ali usmerjen 
pregled glavne poškodbe. Sekundarni pregled je namenjen natančnejši in celoviti 
obravnavi pacienta in ga izvajamo, če nam dopušča čas, lahko tudi med prevozom. Da 
lahko čas do prihoda v bolnišnico kar najbolje izkoristimo in poškodovancu zagotovimo 
čim boljšo oskrbo, je treba pri obravnavi upoštevati tudi mehanizem in vrsto poškodbe 
(Podlesnik, 2014). 
2.1.2 Ocena kraja nesreče po sistemu ITLS 
Ocena kraja nesreče po sistemu ITLS vključuje (Alson, 2008): 
‒ varen pristop: pred začetkom oskrbe poškodovanca se morajo reševalci vedno 
prepričati, da je njihov pristop varen in da niso ogrožena tudi njihova življenja; 
‒ zaščita: upoštevati je potrebno tudi varnostne ukrepe za preprečevanje širjenja 
okužb. Na prizoriščih nesreč je priložnosti za okužbe preko krvi in drugih 
materialov mnogo. Poskrbeti je treba za zaščitno opremo: rokavice, po potrebi 
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zaščitna očala, obrazne maske, v zelo onesnaženem, toksičnem okolju neprepustne 
obleke, plinske maske ipd.; 
‒ število ponesrečencev: z oceno kraja nesreče reševalci pridobijo podatek o skupnem 
številu poškodovancev in po potrebi aktivirajo dodatno pomoč; 
‒ mehanizem poškodbe: ocenjuje se tudi mehanizem nastanka poškodb, saj nas ta 
informacija usmerja k poškodbam, ki jih lahko pričakujemo. Če poznamo 
mehanizem nastanka, bomo lahko pri pregledu pozorni tudi na prikrite poškodbe. 
Glede na količino prenosa kinetične energije so poškodbe lahko visokoenergetske 
in nizkoenergetske. Lahko so penetrantne ali tope, odvisno od mehanizma. 
Mehanizem nastanka poškodbe je lahko generaliziran, npr. padec z višine, 
prometna nesreča, ali lokaliziran, npr. vbodna rana, amputacija stopala. 
Generaliziran mehanizem zahteva hitri travma pregled, pri lokaliziranem 
mehanizmu pa se opravi usmerjen pregled. 
2.1.3 Načela varnosti mesta dogodka 
V predbolnišnični oskrbi se v Sloveniji upoštevajo tudi načela varnosti mesta dogodka. V 
pomoč nam je kratica SAFE, ki ima naslednji pomen (Podlesnik, 2014; Golub, 2006): 
‒ Shout for help: pokličemo na pomoč in natančno lociramo področje; 
‒ Access the scene for dangers to rescuer or patient: pregledamo območje, določimo 
vstop in izstop s področja, prepoznamo nevarnosti za pacienta in za reševalce, 
pregledamo število poškodovanih in določimo število ekip, ki bodo potrebne za 
reševanje; 
‒ Free from danger: poskrbimo za varen umik pacienta in tudi sebe z nevarnega 
področja; 
‒ Evaluate the casualty: hitro ocenimo poškodbe (ne samo opeklinske), določimo 
vrsto dogodka oz. vzrok opekline (požar, nevarne snovi, eksplozivne snovi, 
elektrika, žareče ali tleče snovi, zaprti ali odprti prostor ipd.). 
Na osnovi zbranih podatkov lahko ocenimo nevarnost opeklinske rane in napravimo 
razumen načrt ukrepov pri nudenju prve pomoči ter nadaljnji oskrbi poškodovanega 
(Ahčan, 2011). 
Zaustavitev procesa gorenja je med ključnimi dejanji, ki jih je treba na kraju dogodka 
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narediti (Leigh, Milner, 2012). Pri tem se je treba zavedati, da če pristopimo k pacientu, ki 
je še vedno izpostavljen ognju, lahko z dodatnim kisikom sprožimo eksplozijo (ABA, 
2007). Zaustaviti moramo proces gorenja in umakniti pacienta in sebe z nevarnega 
področja, pri čemer uporabimo predpisana zaščitna sredstva. Odstraniti moramo goreča 
oblačila (tista, ki niso pritrjena na opečenega pacienta) in nakit. Vsa oblačila shranimo v 
plastično vrečo za kasnejši podrobnejši pregled (Golub, 2006). 
2.1.4 Temeljni in nadaljnji postopki oživljanja   
Ko se prepričamo, da je mesto dogodka varno, začnemo s preverjanjem osnovnih 
življenjskih funkcij po postopku ABC. Primarna oskrba opeklin poteka po načelih sistema 
Advanced Burn Life Support (ABLS) – slo. dodatni postopki oživljanja poškodovanca z 
opeklino, ki ima nekaj svojih posebnosti (ABCDEF) (Podlesnik, 2014; Golub, 2006):  
‒ Airway − dihalna pot;  
‒ Breathing − dihanje;  
‒ Circulation – krvni obtok; 
‒ Disability − preglej nevrološko stanje bolnika in stanje zavesti;  
‒ Expose the patient − odstrani obleko, zaščiti sebe in bolnika;  
‒ Fluids − nadomeščanje tekočin. 
2.1.5 Vzpostavitev intravenske poti  
Intravenska pot je potrebna za nadomeščanje tekočin in analgezijo. Nadomeščanje tekočine 
je potrebno pri opeklinah 2. in 3. stopnje oz. če je opečene več kot 25 % celotne telesne 
površine ali če bo transport trajal več kot eno uro. Tekočina mora biti ogreta, paziti 
moramo, da pacienta ne preobremenimo z njo (srčni pacienti, otroci). Pri nadomeščanju 
tekočin v prvih 24 urah uporabljamo Parklandovo formulo: 4 ml raztopine Ringer laktata 
/kg × odstotek opečene celotne telesne površine intravensko, v prvih 24 urah (če ni 
dostopen, lahko uporabimo tudi druge kristaloidne raztopine). Polovico te tekočine dobi 
opečenec v prvih 8 urah, drugo polovico pa v naslednjih 16 urah (Yoshino et al., 2016; 
Podlesnik, 2014; Haberal et al., 2010; Pham et al., 2008). 
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2.1.6 Analgezija in sedacija  
Že ohlajevanje in preveza opekline delujeta analgetično, pri globokih opeklinah pa je treba 
uporabiti tudi opiatne analgetike in pomirjevala, da zmanjšamo stresni odgovor na 
poškodbo (Bourke, 2014; Toussaint, Singer, 2014). 
Pri tem moramo biti zelo previdni, saj opiatni analgetiki sami in v kombinaciji s 
pomirjevali povzročajo depresijo dihanja (Podlesnik, 2014; Golub, 2006). 
2.1.7 Ohlajanje opekline in ogrevanje pacienta 
Hlajenje opekline je izjemno pomembno, kar kažejo pravila oskrbe opeklinskih poškodb 
(Sabol, 2008): 
‒ prvo pravilo: opeklinske poškodbe moramo oskrbeti hitro; 
‒ drugo pravilo: ohlajaj opeklino, ne celega pacienta; 
‒ tretje pravilo: na odprte rane polagaj samo sterilne stvari na bazi vode; 
‒ četrto pravilo: ne podhladi pacienta. 
Cilji ohlajevanja opeklinske poškodbe so (Sabol, 2008): 
‒ zmanjšati motnje lokalnih in sistematičnih nalog kože; 
‒ zaustaviti proces gorenja – gašenje; 
‒ ohladiti opečeno rano – lajšanje bolečin; 
‒ zmanjšati poškodbo tkiva; 
‒ zmanjšati izgubo tekočin in snovi, ki jih opeklina izloča; 
‒ povečati možnost regeneracije tkiva, ki je za življenje še sposobno; 
‒ pomoč pri zaustavitvi progresivne nekroze; 
‒ psihično udobje pacienta.  
Če opečenega tkiva ne bomo začeli takoj ohlajati, bo toplota prodirala v globino in v 
podkožje (Baldwin et al., 2012). Tudi v širino bo prizadeto večje območje, čemur bodo 
sledili večja bolečina in dolgotrajnejše zdravljenje ter rehabilitacija (Cuttle, Kimble, 2010; 
Ribiero et al., 2010; Sabol, 2008). Wood in sodelavci (2016) so v raziskavi ugotovili, da z 
ustreznim hlajenjem opekline zmanjšamo potrebo po kirurškem posegu in čas 
hospitalizacije. V tabeli 2 so prikazane razlike med opeklino, ki je hlajena, in opeklino, ki 
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ni hlajena. 
Tabela 2: Razlike med opeklinami glede na hlajenje (Sabol, 2008) 
Opeklina ni hlajena Opeklina je hlajena 
Nadaljevanje kožne nekroze. Kožna nekroza se zaustavi. 
Uničeni živci. Živci ostanejo živi. 
Nenadzorovane bolečine. Manjša nadzorovana bolečina. 
Izgube mediatorjev. Manjše izgube mediatorjev. 
Spremembe na ožilju. Manjše spremembe na ožilju. 
Nastajanje edema. Manjši edem. 
Izguba tekočin. Manjše izgube tekočin. 
Izparevanje tekočin. Manjše izparevanje tekočin. 
Izguba plazme. Manjša izguba plazme. 
Hipovolemija. Manjša hipovolemija. 
Hipotermija. Manjša hipotermija. 
Priporoča se ohlajanje s tekočo vodo med 2 in 15 °C ali z vlažnimi gazami temperature   
10–15 °C 10–30 minut, odsvetuje pa se ohlajanje z ledeno hladno vodo (Bourke, 2014; 
Cuttle et al., 2008). 
Cuttle in sodelavci (2010) so v svoji raziskavi ugotovili, da je takojšnje hlajenje opekline 
pod tekočo vodo v primerjavi z nehlajeno opeklino povezano z izboljšanjem reepitalizacije 
in zmanjšanjem brazgotine. Pravilno in pravočasno ohlajanje opekline zmanjša stopnjo 
poškodbe tkiva pri opečencih (Singer et al., 2010). Ohlajanje najbolj vpliva na področje 
staze. Če so opeklino ohlajali že pred nami, kljub vsemu nadaljujemo z ohlajanjem še 10 
minut. Pri oskrbi opekline ne smemo zavlačevati s prevozom (Podlesnik, 2014, Cuttle 
et al., 2010; Golub, 2006). 
Cuttle in sodelavci (2008) so v raziskavi ugotavljali učinkovitost aloe vere, olja čajevca in 
sline na opeklinsko rano in ugotovili, da z uporabo ne zmanjšajo mikroflore, ne izboljšajo 
epitelizacije, trdnosti, globine in videza brazgotine, zato jih ne priporočajo za uporabo v 
prvi pomoči pri opeklini. 
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2.1.8 Prevezovanje opekline  
Na opečene površine položimo gaze, prepojene s snovmi, ki hladijo kožo in nanjo delujejo 
blago anestetično in analgetično. Nato opeklino prevežemo s povoji, pacienta pa pokrijemo 
z različnimi folijami ali odejami, ki preprečujejo podhladitev (Podlesnik, 2014; Leigh, 
Milner, 2012; Golub, 2006).  
2.1.9 Določitev stopnje opekline in obsega glede na celotno 
telesno površino 
Določiti je potrebno še čas in mehanizem opekline, možnost inhalacijske opekline ter 
možnost načrtne povzročitve opekline pri otrocih in starejših. Medicinska sestra v 
predbolnišnični oskrbi mora imeti oči odprte za vse dogodke na samem kraju dogajanja in 
jih zabeležiti ter sporočiti sprejemni ekipi v bolnišnici. Najnujnejši podatki, ki jih je treba 
pridobiti, so čas nastanka opekline, mehanizem nastanka opekline, nastanek opekline v 
zaprtem prostoru (možnost nastanka opekline dihal) in možnost neakcidentalnega nastanka 
opekline pri otrocih in starejših (Podlesnik, 2014; Golub, 2006).  
Pri opeklinah zaradi suhe vročine v zaprtem prostoru moramo posebno pozornost usmeriti 
opeklini dihalnih poti, ki nastane zaradi vdihovanja vročega zraka, polnega dima. 
Vdihavanje vročega zraka povzroči opeklino, termično okvaro sluznice zgornjih dihal do 
glasilk (Yoshino et al., 2016;  Shrivastava, Goel, 2010; Ahčan et al., 2007; Ahčan, 2006). 
Zaradi pordele, otekle sluznice ust, nosu, žrela in dihalnih poti lahko pacient v nekaj urah 
umre zaradi oteženega dihanja in zadušitve. Zato je treba te poškodovance hitro prepoznati 
in ustrezno ukrepati (Toussaint, Singer, 2014; Ahčan, 2006). Pri hudih opeklinah je 
opeklina dihal lahko veliko tveganje za dihalno stisko, čeprav približno polovica vseh 
pacientov z opeklinami na začetku nima očitnih znakov in simptomov poškodbe dihalnih 
poti. Pri hudih opeklinah dihalnih poti je pogosto potrebna intubacija in umetna ventilacija 
(Yoshino et al., 2016; Rowley- Conwy, 2010). 
Na opeklino dihalnih poti pomislimo pri poškodovancih: 
‒ ki so bili poškodovani pri gorenju/eksploziji v zaprtem prostoru; 
‒ z zelo obsežno opeklino in/ali z opeklino obraza; 
‒ ki so bili nezavestni v času poškodbe; 
19 
‒ z osmojenimi dlakami v nosnicah, hripavostjo ali piskanjem; 
‒ ki izkašljujejo črnikast izpljunek (Shrivastava, Goel, 2010; Ahčan, 2006). 
Statistične analize kažejo, da je smrtnost pri opečencih, pri katerih je prišlo do opekline 
dihal, vsaj dvakrat večja, kot pri tistih, pri katerih tega zapleta ni. Posledice opekline se 
lahko pojavijo kmalu po opeklini ali znotraj prvih 24 ur. Pljučna okvara zaradi opekline 
dihal je povezana s številnimi spremembami, kot so opeklina dihalne sluznice in njeno 
vnetje, povečana sekrecija v dihalnih poteh, bronhospazem, paraliza cilijarnega epitelija 
(Cerović, 2007). 
Pridružene poškodbe nastajajo zaradi eksplozije, ki povzroči požar oziroma opeklino ali 
zaradi padcev pri poskusu bega pred ognjem. Največ podatkov izvemo iz natančne 
anamneze in opisa dogodka. Dokler ni jasno, kaj se je zgodilo, se ukrepa, kot da so 
pridružene poškodbe prisotne. Ukrepa se po principih ATLS (Advanced Trauma Life 
Support  slo. dodatni postopki oživljanja poškodovanca), dihalna pot se oskrbi ob 
varovanju in nato imobilizaciji vratne hrbtenice; pri šokiranem opečencu se pomisli na 
možnost krvavitve v abdomen in v retroperitonealni prostor, še posebej pri poškodbi 
medenice, pri nezavestnih poškodovancih so poleg zastrupitve možne tudi poškodbe glave 
in poškodbe hrbtenice (Vlahovič, 2007). 
2.1.10 Opekline, ki zajemajo celoten obseg uda in prsnega koša  
Opeklinske rane celotnega obsega uda so zelo nevarne in v prvi pomoči predstavljajo 
posebnost (Ahčan, 2006). Zaradi neraztegljivosti opečene kože in naraščajoče otekline 
mišice v zaprtih prostorih stisnejo žile in živce ter zaradi nezadostne preskrbe s kisikom 
dodatno prispevajo k propadu tkiv (Leigh, Milner, 2012).  
Zelo nevarna je tudi opeklinska rana, ki prizadene celotni obseg prsnega koša. Zaradi 
neraztegljivosti kože se močno zmanjša pomičnost prsnega koša, ki kot čvrst oklep 
onemogoča zadostno dihanje. Potrebna je čimprejšnja kirurška oskrba v ustreznem 
opeklinskem centru, kjer kirurgi napravijo razbremenilne reze (esharotomija, fasciotomija) 
ali takojšno odstranitev (ekscizijo) mrtvine in ustrezno kritje rane (Ahčan, 2006). Če se pri 
takem pacientu ne naredi kirurški razbremenilen rez, lahko pride do zastoja dihanja (Sabol, 
Kleva, 2013). 
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2.1.11 Prevoz  
Po primarni oskrbi opečenca čim prej pripeljemo v ustrezno ustanovo. Potrebna je tudi 
komunikacija z opeklinskim centrom, kjer dobimo dodatna navodila za oskrbo (Podlesnik, 
2014; Golub, 2006). Za ogroženega pacienta je kritičen čas od primarne oskrbe na terenu 
do predaje in nadaljnje obravnave v bolnišnici (Vivo et al., 2016; Prestor, 2014). 
Vloga medicinske sestre med transportom pacienta obsega neprestano spremljanje 
njegovega stanja s pomočjo medicinskih naprav in fizikalnega pregleda, saj je to 
pomemben dejavnik pri prepoznavi spremembe pacientovega stanja. Hitremu 
prepoznavanju sprememb mora slediti pravočasno ukrepanje za stabilizacijo pacientovega 
zdravstvenega stanja (Prestor, 2014). 
Priprava pacienta na prevoz je psihična in fizična. Ekipa seznani pacienta s transportnim 
sredstvom in načinom transporta do reševalnega vozila. Pacienta lahko spremlja eden od 
svojcev pod pogojem, da je to umirjena in kooperativna oseba. V sklopu fizične priprave 
mora ekipa pacienta namestiti na transportno sredstvo v ustrezen transportni položaj, ga 
pokriti z rjuho in odejo ter ga na transportno sredstvo pripeti z varnostnimi pasovi. Poleg 
tega sodi sem še priprava na izvajanje nadzora nad vitalnimi funkcijami med transportom 
do reševalnega vozila (Prestor, 2014). 
Med transportom stanje zavesti ugotavljamo z izvajanjem dražljajev za pacienta, ki so 
lahko zgolj vokalni ali po potrebi tudi senzorni (bolečina). Stopnjo zavesti ocenjujemo po 
pacientovih odzivih (Prestor, 2014). 
Pri spontano dihajočem pacientu ocenjujemo frekvenco, globino in ritem dihanja ter 
gibanje prsnega koša. Pri umetno ventilirajočem pacientu nepretrgano spremljamo 
oksigenacijo in ventilacijo (Prestor, 2014).  
Poleg tega merimo še polnost pulza in telesno temperaturo. Poleg omenjenih fizikalnih 
meritev lahko nadzor stanja izvajamo tudi s pomočjo neinvazivnega monitoringa (Prestor, 
2014).  
Ob začetku prevoza pacienta v bolnišnico voznik reševalnega vozila o tem obvesti 
dispečerja, ki si čas zabeleži v posebni obrazec (Prestor, 2014).  
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3 NAMEN 
Poznavanje ključnih znanstvenih ugotovitev o oskrbi poškodovanca s termalno opeklino v 
predbolnišničnem okolju in preprečevanje zapletov, ki se lahko pojavijo pri opeklinski 
poškodbi, je pomembno za delo medicinske sestre pri kakovostni oskrbi teh 
poškodovancev. Namen diplomskega dela je na podlagi literature predstaviti poškodbo s 
termalno opeklino in opisati potek oskrbe poškodovanca v predbolnišničnem okolju ter 
predstaviti ključne zaplete. 
Cilji diplomskega dela so predstaviti:  
‒ opeklino in opredeliti vrste opeklinskih poškodb glede na povzročitelja; 
‒ oskrbo opeklinske poškodbe v predbolnišničnem okolju v skladu s sistematičnim 
pregledom ITLS in 
‒ najpogostejše zaplete pri oskrbi opeklinske poškodbe. 
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4 METODE DELA  
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, ki je temeljila na 
sistematičnem pregledu domače in tuje strokovne ter znanstvene literature. Diplomsko delo 
je teoretičnega značaja, uporabljena je metoda povzemanja. Iskanje literature je omejeno 
na slovensko in angleško literaturo, ki je bila objavljena v časovnem obdobju od leta 2006 
do 2016. 
Iskanje literature je potekalo s pomočjo podatkovnih baz CINAHL in Medline. Iskali smo s 
pomočjo naslednjih ključnih besed: burn, burn management, prehospital management of 
burn injury. Smiselno je bil uporabljen Boolov operater AND/in. Število zadetkov glede na 
izbrane ključne besede je predstavljeno v tabeli 3.  
Merila za izbor literature, ki smo jih uporabili pri diplomskem delu, so: članki v 
slovenskem in angleškem jeziku, zborniki, prosta dostopnost do celotnega besedila 
člankov, tipologija dokumentov – strokovni ali izvirni znanstveni ali pregledni znanstveni 
članek. Izključitvena merila so: otroci, živali, članki z nedostopnim celotnim besedilom, 
članki, ki vsebinsko niso skladni, in literaturo, ki se podvaja.  
Tabela 3: Prikaz zadetkov glede na ključne besede v podatkovnih bazah 
Ključne besede Medline (PubMed) CINAHL 
Burn AND burn management 208 51 
Burn AND pre-hospital management 
of burn injury 
109 209 
Skupaj 317 260 
Glede na ključne besede, z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih meril, smo našli 
577 zadetkov, za namen diplomskega dela je z upoštevanjem vključitvenih in 
izključitvenih meril primernih 37 enot literature. Za iskanje temeljne literature v 
slovenskem jeziku je bila uporabljena vzajemna bibliografsko kataloška baza podatkov 
COBIB.SI. Temeljni iskalni pojmi so bili opeklina, oskrba opekline, oskrba opekline na 
terenu. Za pisanje diplomskega dela smo uporabili 20 enot literature.  
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5 REZULTATI  
Opekline so eden od ključnih vzrokov za smrt in invalidnost. Obsežne opekline so 
strahotna izkušnja, ki pusti pacientom dolgotrajne fizične in psihološke posledice. 
Opekline so izjemno kompleksne poškodbe in lahko sprožajo različne zaplete, ki zahtevajo 
dolgotrajno in razmeroma drago oskrbo od meseca do nekaj let (Vivo et al., 2016). Pri 
poškodovancu z opeklinsko rano na terenu je treba prepoznati vse nevarnosti, ki spremljajo 
opeklinsko rano in v nekaj urah lahko poslabšajo stanje poškodovanca ali celo ogrozijo 
njegovo življenje (Ahčan, 2011). 
5.1 Zapleti pri oskrbi opeklinskih ran 
Pri oskrbi opeklinskih ran se najpogosteje pojavijo zapleti, kot so hipovolemični šok, 
okužba in hipotermija (ABA, 2007). V sklopu prve pomoči s pravilnim ukrepanjem in 
hlajenjem opečenega področja lahko vplivamo na tkivno perfuzijo in skušamo preprečiti 
nepovratne okvare tkiva in sistemski odgovor organizma (Ahčan, 2011; Ahčan, 2010; 
Kermavnar, 2010; Cuttle et al., 2009). Toda čezmerno hlajenje lahko vodi v hipotermijo 
oziroma podhladitev telesa (Singer et al., 2010; Bartlett et al., 2008; Venter et al., 2007). 
Kakovostna zdravstvena oskrba zmanjšuje možnosti za pojav tudi drugih zapletov, kot sta 
hipovolemični šok, okužba in hipotermija (ABA, 2007). 
5.1.1 Hipovolemični šok 
Z besedo šok poimenujemo stanje nezadostne prekrvavitve in oksigenacije perifernih tkiv. 
Posledica je celična ishemija in prehod aerobnega v anaerobni metabolizem in laktatno 
acidozo. Najpogostejši vzrok za hipovolemični šok je krvavitev oz. izguba krvi (Arlati 
et al., 2007).  
Pri poškodovancu v predbolnišničnem okolju je treba čim prej zaustaviti zunanje krvavitve 
in preprečiti možnost nastanka hipovolemičnega šoka. Hipovolemični šok preprečimo z 
ustreznim in takojšnjim nadomeščanjem tekočin, zato mora poškodovanec imeti 
zagotovljen ustrezen periferni venski pristop, po možnosti dve periferni intravenski kanili 
G16 ali G14 (siva ali oranžna). Krvni pripravki se v bolnišnici aplicirajo glede na ocenjeno 
izgubo krvi (Gros, 2013; Grmec, 2008). 
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Grmec (2008) navaja prvine, ki jih je treba upoštevati pri ocenjevanju izgube volumna krvi 
in nadomeščanju tekočin: 
‒ globino in površino opekline ter čas, ki je potekel od poškodbe; 
‒ vitalne funkcije; glede na te lahko opečenega poškodovanca hitro razvrstimo v eno 
od štirih skupin; 
‒ sledove vidnih izgub ter znake notranjih krvavitev in predoziranja tekočin zaradi 
srčno-žilnih obolenj; 
‒ vpliv treniranosti pri športnikih; bradikardija pri večji izgubi volumna; 
‒ vpliv nekaterih zdravil, kot so beta zaviralci in zaviralci kalcijevih kanalčkov; 
‒ vpliv hipotermije, opeklin in srčnega spodbujevalnika. 
Običajno nadomeščamo tekočino preko periferne vene že na terenu in med transportom, 
kot to narekuje protokol terapije in infuzije na terenu. Vendar lahko tudi čezmerno 
nadomeščanje vodi do zapletov, tj. do razredčenja krvi in dejavnikov koagulacije, 
povišanega krvnega tlaka, posledične nove krvavitve in permisivnega nadomeščanja. Pri 
nadomeščanju krvi s kristaloidi upoštevamo razmerje 1: 3 do 4. Koloidi so učinkovitejši, 
razmerje 1:1 nadomesti izgubljeno kri, količina koloidov pa je omejena na 1.500 ml 
(Grmec, 2008).  
5.1.2 Okužba 
V travmatske rane, kot so opekline, iz katerih kri odteka skozi odprtino na koži, hkrati 
vstopajo bakterije, ki lahko povzročijo okužbe. Zato so poleg krvavitev glavna nevarnost 
okužbe. V travmatskih ranah so vedno prisotni mikroorganizmi, zato je preprečevanje 
okužbe eden od glavnih ciljev v oskrbi (Ferguson, 2010).  
Ali bo prišlo do okužbe ali ne, je odvisno od več dejavnikov. Vse, kar lahko naredimo, je 
zmanjšanje števila mikroorganizmov v rani, čeprav sta zelo pomembni tudi vrsta in 
virulenca klic. Pri travmatskih ranah sta najpogostejša povzročitelja okužb Staphylococcus 
aureus in Streptococcus pyogenes. Primerni so torej vsi ukrepi, s katerimi lahko okužbe 
preprečujemo ali vsaj zmanjšamo njihovo pogostost. Ukrepi za preprečevanje okužb 
morajo biti usmerjeni na vse tri skupine dejavnikov, ki sodelujejo pri njihovem nastanku. 
Zmanjšati je potrebno onesnaženje, okrepiti odpornost telesa in ustrezno delovati na 
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različne pospeševalne ali zaviralne vplive okolja. Pomembna je predvsem pravočasna in 
pravilna oskrba travmatske rane (Mlinšek, 2010).  
5.1.3 Hipotermija 
Podhladitev je posledica neustreznega in predolgega hlajenja, posebno pri obsežnih 
opeklinskih ranah. Pri hipotermiji gre za sistemsko in ne lokalno podhladitev. Običajno jo 
povzroča močno hlajenje z nenadzorovanim hladilnim sredstvom (Bourke, 2014; ABA, 
2007). Če hladimo predolgo ali s hladnejšo vodo, pride do vazokonstrikcije v hlajenem 
območju, kar povzroči še večji propad tkiva. S pretiranim hlajenjem lahko povzročimo 
celo podhladitev opečenca. Posebno občutljivi so sedirani pacienti. Normotermijo pri teh 
pacientih lahko dosežemo ponovno po večurnem ogrevanju. Poleg tega, da v teh primerih 
pride do povečane nekroze tkiva, podhladitev povzroči imunosupresijo, slabše celjenje ran, 
poveča možnost sepse, motnje srčnega ritma, motnje strjevanja krvi in delovanja 
trombocitov (Šervicl Kuchler, Šuc, 2014). 
Podhladitev imenujemo ohladitev telesnega jedra pod 35 °C. Temperatura telesnega jedra 
med 35 in 32 °C predstavlja blago, temperatura med 32 in 30 °C pa zmerno podhladitev. 
Hudo podhladitev predstavljajo temperature jedra telesa pod 30 °C. Do podhladitve lahko 
pride ob ohranjeni ali moteni termoregulaciji. Še posebej so ogroženi dojenčki in otroci, 
poškodovanci z opeklinami jedra telesa, šokirani, politravmatiziranimi pacienti (rane v 
obsegu več kot 15–20 % celotne telesne površine), pacienti z različnimi bolezni in 
kronično bolni (ABA, 2007).  
Za postavitev diagnoze je treba izmeriti temperaturo telesnega jedra. Navadni termometri 
merijo temperature do 34,4 °C, zato je treba uporabljati termometre, ki zaznajo precej nižje 
temperature. Termometre oziroma sonde lahko namestimo v požiralnik, sečni mehur ali 
rektum. Merjenje telesne temperature timpanično ni zanesljivo (Lavrentieva, 2016).  
Znaki hipotermije so nejasni in nespecifični. Spremenjena zavest je prisotna pri pacientih, 
ki imajo manj kot  32 °C. Običajno so bolniki zmedeni in vznemirjeni. Drugi znaki so še 
hipertenzija, drgetanje, tahikardija, tahipneja in vazokonstrikcija. Hipotermija ima znake 
drugih bolezni, kot so cerebralna vaskularna ishemija, hipotirodizem, alkoholizem in 
diabetična koma (Singer et al., 2010; Bartlett et al., 2008; Venter et al., 2007). 
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Ukrepi pri blagi podhladitvi z ohranjenim utripom so pasivno zunanje segrevanje (topel, 
suh prostor, odstranitev mrzle in mokre obleke, pokrivanje z odejami, astrofolijo). Pri blagi 
hipotermiji raje uporabljajte topla pokrivala in ne tekočino (Ribeiro et al., 2010).  
Ker pri zmerni in hudi podhladitvi telo ni sposobno endogene termogeneze, uporabimo 
ukrepe za aktivno ogrevanje. Podhlajenega je potrebno aktivno segrevati z zunanjimi 
toplotnimi sistemi ogrevanja, npr. grelna blazina v reševalnem avtomobilu, drugi toplotni 
grelci (Singer et al., 2010; Bartlett et al., 2008; Venter et al., 2007).  
Navarro (2011) in Singer s sodelavci (2010) so v raziskavi ugotovili, da je hipotermija 
pogostejša pri obsežnih opeklinah in je posledično tudi povezana z visoko stopnjo 
umrljivosti.  




Opekline sodijo med najtežje poškodbe, ki lahko doletijo človeka v vseh starostnih 
obdobjih. Neizogibno predstavljajo opekline visoko tveganje za smrt in invalidnost. Delež 
smrtnosti se je sicer v zadnjih desetletjih nekoliko zmanjšal, a še vedno ostaja stalnica 
oskrbe opeklin. Pri tem smrtnost in invalidnost nista samo neposredni posledici opeklin, 
ampak tudi zapletov, zlasti okužb. Potencial zapletov obstaja na vsaki stopnji oskrbe, a je 
ta najvišji v prvih urah po poškodbi (Bourke, Dunne, 2013), zato je izjemno pomembna 
kakovostna predbolnišnična oskrba poškodovanca.     
Ena od najpogostejših opeklin je toplotna opeklina (Cuttle et al., 2009). Za medicinsko 
sestro je zelo pomembno, da pozna toplotno opeklino in potek oskrbe poškodovanca v 
predbolnišničnem okolju ter kako prepreči zaplete, ki se lahko pojavijo pri opeklinski 
poškodbi, kot so hipovolemični šok, okužba, predvsem pa hipotermija.  
Poškodovance v predbolnišnični fazi oskrbe, po dogovoru, v Sloveniji oskrbujemo v 
skladu s sistematičnim pregledom po ITLS. Ta narekuje najboljše metode oskrbe 
poškodovanca na kraju dogodka v nekaj minutah. Vključuje primarni pregled, sekundarni 
pregled in kontrolne preglede (Posavec, 2013; Alson, 2008):  
Avtorji Yoshino et al.(2016), Ahčan (2011) in Muehlberger s sodelavci (2010) pravijo, da 
je kakovostna in hitra oskrba na terenu izjemno pomembna, saj s pravilnim nudenjem prve 
pomoči takoj po poškodbi lahko v določeni meri vplivamo na obseg poškodbe. Zato je 
treba pravilno oceniti nevarnost opeklinske poškodbe in dati ustrezno prvo pomoč.  
Že pri samem vstopu na kraj dogodka se mora medicinska sestra zavedati, da je tudi njena 
varnost ključna. Pomembno je, da se ogenj pogasi in se reši pacienta, a še pomembneje je, 
da sama ne postane naslednja žrtev. Zato mora biti področje nesreče varno za vstop 
reševalne ekipe (Alson, 2012). 
Če izpostavimo ključne ukrepe prve pomoči pri toplotni opeklini, lahko poudarimo, da je 
pri suhi toplotni opeklini ( požar ) še posebej pomembno, da ne odstranjujemo prilepljenih 
oblačil, saj s tem lahko povzročimo dodatne poškodbe, bolečino in posledično povečamo 
možnost okužbe, pri mokri toplotni opeklini (oparini) pa je pomembno, da oblačila 
odstranimo takoj in nato opeklino hladimo (Ahčan, 2006). 
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Ker opekline nastanejo, ko človeški integumentarni sistem (koža, lasje, nohti in žleze z 
zunanjim izločanjem) absorbira temperature, ki presegajo njegovo sposobnost odvajanja 
brez poškodb, je hlajenje pri mokri toplotni opeklini izjemno pomembno. Izjemno visoko 
temperaturo je treba učinkovito zmanjšati in s tem znatno omejiti nadaljnje poškodbe. 
Hlajenje zmanjšuje bolečino in omejuje opeklino, toda neustrezno hlajenje lahko povzroči 
hipotermijo oz. podhladitev (ABA, 2007). Najgloblji in takojšen učinek opekline se kaže v 
spremenjenem krvnem obtoku. Pri tem gre za dvojno izgubo (beljakovin in tekočine), kar 
lahko povzroči hipovolemični šok. Preprečevanje hipovolemičnega šoka je ključna naloga 
oskrbe poškodovanca v prvih urah (Alson, 2012; Kermavnar, 2010).  
Kwey in sodelavci (2015) so ugotovili, da se z ustrezno oskrbo zmanjša možnost nastanka 
okužbe in s tem posledično tudi umrljivost poškodovancev z obsežno opeklino. 
Medicinska sestra mora oskrbo ponesrečenca z obsežno toplotno opeklino oskrbeti 
strokovno in odgovorno, posebno pa je dolžna spoštovati pacientovo dostojanstvo in 
zasebnost. Za kakovostno oskrbo je potrebno sodelovanje celotnega reševalnega oz. 
opeklinskega tima.  
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7 ZAKLJUČEK 
Opekline predstavljajo raznoliko skupino poškodb glede na povzročitelja, trajanje in jakost 
delovanja. Spadajo med najhujše poškodbe, saj okvarijo največji organ človeškega telesa, 
kožo, lahko pa tudi globlje ležeča tkiva. Koža je po strukturi zelo kompleksna in ima 
številne naloge, ki so bistvene za preživetje. 
Kakovostna in hitra oskrba na terenu sta izjemno pomembna, saj lahko s pravilnim 
nudenjem prve pomoči takoj po poškodbi v določeni meri vplivamo na obseg poškodbe. 
Uporaba algoritmov ITLS-organizacije je zelo dobro vodilo za kakovostno oskrbo v nujni 
medicinski pomoči. 
Pri poškodovancu z opeklinsko rano na terenu je treba prepoznati vse nevarnosti, ki 
spremljajo opeklinsko rano, saj s kakovostno oskrbo lahko v določeni meri vplivamo na 
obseg poškodbe in preprečimo zaplete, ki lahko v nekaj urah poslabšajo stanje 
poškodovanca ali celo ogrozijo njegovo življenje. V sklopu prve pomoči s pravilnim 
ukrepanjem in hlajenjem opečenega področja lahko vplivamo na tkivno perfuzijo in 
skušamo preprečiti nepovratne okvare tkiva in sistemski odgovor organizma.  
Kakovostna oskrba zmanjšuje možnosti za pojav zapletov, kot so hipovolemični šok, 
okužba in hipotermija. Za ohranjanje in dvig kakovosti oskrbe poškodovancev z obsežnimi 
opeklinami je pomembno, da se medicinske sestre redno usposabljajo in izobražujejo na 
področjih pristopa in oskrbe opeklinskih poškodb. 
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